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R E S U M E N
La cirugía basada en la evidencia (CBE) es crítica a la hora de guiar a los cirujanos hacia un 
adecuado tratamiento de la hernia incisional (HI). La CBE se fundamenta en cuatro puntos 
básicos, que son: 1) la mejor evidencia actual (los datos); 2) la toma de decisiones acerca de 
la atención médica; 3) el paciente individual, y 4) la competencia y juicio clínico. El objetivo 
de este trabajo es un análisis de la CBE de la HI desde el contexto previamente descrito.
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Evidence-based surgery and incisional hernia
A B S T R A C T
Evidence-Based Surgery (EBS) is critical to guide surgeons to the proper treatment of In-
cisional Hernia. The EBS is based on four key points: 1) The best current evidence (data), 
2) Decision making about medical care, 3) Individual patient, 4) Competition and clinical 
judgment. The aim of this paper is an analysis of the Evidence-based surgery for incisional 
hernia from the previous context.
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Introducción
La hernia incisional (HI) es una complicación común después 
de la cirugía abdominal, con unas tasas de incidencia en el 
primer año tras la laparotomía de entre el 5 % y el 15 %1. Esta 
tasa puede estar infravalorada, ya que menos del 50 % de las 
HI se detectan en el primer año, mientras que un 35 % se diag-
nostican cinco o más años después de la cirugía1. Además, los 
resultados de la reparación de una HI no son del todo satis-
factorios, con tasas de recurrencia del 31 % al 44 %2. La cirugía 
basada en la evidencia (CBE) es crítica a la hora de guiar a los 
cirujanos hacia un adecuado tratamiento de esta patología 
tan común. La CBE representa una parte de la medicina basa-
da en la evidencia3-7 (MBE) y se puede adaptar una definición 
de la siguiente manera:
 Es el uso concienzudo, explícito y juicioso de la mejor evi-
dencia actual en la toma de decisiones acerca de la aten-
ción médica de pacientes individuales. La práctica de la 
CBE significa integrar la experiencia clínica individual con 
la mejor evidencia clínica de la investigación sistemática. 
La experiencia clínica individual debe entenderse como la 
competencia y el juicio que los clínicos adquieren a través 
de la experiencia y la práctica clínica.
De esta definición se puede extraer que la CBE se funda-
menta en cuatro puntos básicos: 1) La mejor evidencia ac-
tual (los datos); 2) la toma de decisiones acerca de la atención 
médica; 3) el paciente individual y 4) la competencia y juicio 
clínico.
El objetivo de este trabajo es un análisis de la CBE de la HI 
desde el contexto previamente descrito.
La mejor evidencia actual (los datos)
En nuestra opinión, la cirugía actual de la HI se apoya en tres 
puntos: a) las mallas protésicas; b) el abordaje abierto, y c) el 
abordaje laparoscópico.
a)  Las mallas protésicas. Hasta finales del siglo xx la repa-
ración de las HI mediante solo sutura era una práctica 
aceptada, aunque diferentes estudios no controlados y 
aleatorizados (CyA) mostraban elevadas tasas de recu-
rrencia7-12 (25-50 %). Durante esa época se publicaron 
también diferentes trabajos no CyA con menores tasas 
de recurrencia al colocar una prótesis sintética perma-
nente13-15 (tabla 1).  
 En el año 2000 se publico un trabajo CyA16 que comparaba 
el uso de una malla sintética permanente vs. sutura prima-
ria (que incluía HI menores de 5 cm); se encontró un 46 % 
de recurrencias en el grupo de sutura y un 23 % en el grupo 
con malla. Los mismos autores del anterior trabajo publi-
caron más tarde un seguimiento más prolongado de su se-
rie17, con cifras de recurrencia acumulada a los 10 años del 
63 % para el grupo de sutura frente al 32 % en el grupo de 
malla. Esto permitió extraer dos conclusiones: a) la coloca-
ción de una malla es mejor que la sutura (en términos de 
recurrencia), y b) la malla no es la solución definitiva en el 
tratamiento de las HI. En un estudio poblacional (único en 
lo que respecta a los resultados de la reparación quirúrgica 
de una HI)18, después de analizar 10 822 pacientes, la inci-
dencia acumulada de recidiva con y sin prótesis mostraba 
un aumento lineal a lo largo de los años similar para los 
dos procedimientos. Este estudio sugiere que la prótesis 
solo puede aspirar a retrasar durante años la aparición de 
una recidiva, ya que esta probablemente no depende úni-
camente de la colocación de un material en la pared abdo-
minal, sino de un complejo trastorno biológico. Sería solo 
un tratamiento paliativo de una compleja enfermedad. In-
dependientemente, el debate de si se ha de colocar o no 
una malla en la reparación de una HI probablemente esté 
obsoleto. En la actualidad parece que está absolutamente 
reconocida la necesidad de colocar una prótesis cuando se 
repara una HI. 
 Los riesgos y beneficios del material protésico se funda-
mentan en aspectos específicos de su respuesta biológi-
ca y en características de su manipulación, que a su vez 
se relacionan con su propia estructura19. Dado que esto 
no es uniforme por la variabilidad de manufacturación, 
se hace imposible hacer equivalencias entre las prótesis 
existentes. Las más comúnmente disponibles son: prótesis 
sintéticas no absorbibles (polipropileno, politetrafluoroe-
tileno expandido [ePTFE], poliéster), prótesis sintéticas no 
absorbibles con «barrera» (física [no absorbible] o química 
[absorbible]) y prótesis sintéticas parcialmente absorbibles 
(poliglactín 910, poliglecaprona 25). Las prótesis reabsorbi-
bles y los implantes biológicos, en la actualidad, tienen un 
uso concreto en la práctica diaria20. Para reducir la canti-
dad del material y la consiguiente respuesta inflamatoria, 
manteniendo la manejabilidad intraoperatoria y la resis-
tencia de la prótesis, se han desarrollado diseños proté-
sicos más ligeros de los mismos materiales, lo que se ha 
dado en llamar «prótesis de baja densidad»21,22. Desde un 
punto de vista experimental, parece que estas prótesis re-
velan menor respuesta biológica respecto a compuestos 
clásicos23-26. Las ventajas vistas en el laboratorio parece 
que se confirman en  trabajos CyA27,28 y en algún trabajo 
no CyA29 donde se demuestra un menor dolor y disconfort 
cuando se utilizan estas prótesis, aunque no se aclara su 
Autor (año) Núm.  Recurrencia  
 de pacientes (%)
Reparación con sutura
 Langer (1985) 154 31 %
 Van der Linden (1988) 151 49 %
 Read (1989) 206 24.8 %
 Hesselink (1993) 231 36 %
 Geçim (1996) 109 45 %
 Paul (1997) 111 53 %
Reparación con malla sintética
 Guillion (1997) 158 4 %
 McLanahan (1997) 106 4 %
 Arnaud (1999) 250 3 %
Tabla 1 – Resultados de la reparación de una eventración 
con sutura primaria o malla. Series con más de 100 
pacientes. Estudios no CyA
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impacto sobre la recidiva. En cualquier caso, aunque estas 
prótesis son un concepto atractivo, se necesitan más tra-
bajos CyA con seguimiento a largo plazo para establecer su 
eficacia definitiva.
b)  El abordaje abierto. Este abordaje es el punto de referencia 
en la cirugía de las HI, ya que es el que tradicionalmente se 
ha utilizado. A pesar de esto, hay una mezcla conceptual 
que hace difícil la interpretación de los trabajos existentes 
en la literatura30, a saber:
1.  Respecto al lugar de colocación de la malla en la pared ab-
dominal:
-  prefascial (subcutánea) (onlay, en la terminología anglo-
sajona);
- retrofascial (retromuscular) (sublay);
-  retrofascial (intraperitoneal) (intraperitoneal onlay mesh 
–IPOM, por sus siglas en inglés–).
2. Respecto al uso que se le da a la malla:
-  para «reforzar» una reparación previa que utiliza la propia 
pared del paciente (augmentation);
-  para «puentear» el defecto de pared que constituye la HI 
(bridging).
3.  Respecto a los términos ventral e incisional que se utilizan 
a menudo como sinónimos:
-  la hernia ventral no es secundaria a una incisión previa 
en la pared abdominal;
-  la HI es secundaria a una incisión previa en la pared ab-
dominal.
4.  Respecto a la ausencia de una clasificación de las HI que se 
adopte por toda la comunidad quirúrgica y permita en los 
estudios hablar un lenguaje común, existen varios inten-
tos de clasificación, pero ninguno se ha establecido como 
rutinario31-33.
5.  Respecto al diseño del periodo de seguimiento. Ya se ha 
comentado más arriba la incidencia linear de formación 
de una HI que se ha observado en estudios16-18. Una recu-
rrencia puede aparecer años después de la reparación. Es 
posible que un seguimiento mínimo de 2 años pueda no ser 
suficiente para evaluar cualquier técnica de reparación de 
una HI en términos de recurrencia.
6.  Respecto a la definición de las complicaciones posopera-
torias tempranas. No hay un consenso internacional en la 
definición de hematoma o de seroma: ¿su diagnóstico ha 
de ser clínico o radiológico (ultrasonidos, tomografía com-
putarizada) o ambos? ¿Cuál ha de ser su tamaño mínimo 
para ser considerado como complicación?
7.  Respecto a las complicaciones tardías como el dolor o di-
sestesias o la calidad de vida, no existe ningún cuestionario 
específico ni validado internacionalmente para la HI. 
8.  Respecto a la infección, es curioso observar cómo es una 
de las variables de resultado más importantes en cualquier 
trabajo sobre la cirugía de las HI y, sin embargo, en muchos 
de ellos no hay una diferenciación clara entre infección su-
perficial o profunda con afectación de la malla.
9.  En cuanto al tipo de malla tampoco existe una definición 
internacional clara y consensuada respecto a cuál sería la 
mejor o cuál se podría utilizar de forma estandarizada para 
un tipo u otro de reparación abierta.
Los inconvenientes descritos previamente se ponen de 
manifiesto en la mejor evidencia actual respecto a la repa-
ración abierta de la eventración que se centra en estudios no 
CyA15,34-48 (tabla 2), en 2 estudios CyA16,17,27 y en una revisión 
sistemática de la Biblioteca Cochrane49, que concluye que hay 
buena evidencia de que la reparación con malla es mejor que 
la reparación con sutura en términos de recurrencia, pero es 
inferior cuando se considera la infección de la herida y que 
hay insuficiente evidencia para saber cuál es la mejor malla a 
utilizar o cuál es la mejor posición para colocarla (prefascial 
o retrofascial).
c)  El abordaje laparoscópico. El abordaje laparoscópico de las 
HI fue descrito a finales del siglo xx con el objetivo de obte-
ner una tasa de recurrencia similar a la del abordaje abierto, 
pero con una mejora en el tiempo de recuperación, estan-
cia hospitalaria y tasa de complicaciones50. Es un abordaje 
relativamente reciente, aunque su evolución ha sido pro-
gresiva. Sin embargo, es semejante al abordaje abierto en 
lo que respecta a la mezcla conceptual que hace difícil la 
interpretación de los trabajos existentes. Si establecemos 
un paralelismo de variabilidad conceptual con el aborda-
je abierto descrito con anterioridad30, encontraríamos que 
hay unanimidad respecto al lugar de colocación de la ma-
lla en la pared abdominal. En el abordaje laparoscópico la 
malla protésica siempre se coloca en posición retrofascial 
(intraperitoneal). Sin embargo, la variabilidad aparece en la 
utilidad que se le da a la malla: a) si se usa para reforzar el 
cierre previo laparoscópico del orificio herniario (augmenta-
tion, siguiendo la terminología inglesa antes comentada)51; 
b) si se utiliza para «puentear» el defecto de pared (bridging). 
La falta de homogeneidad aparece de nuevo en la mezcla 
de los términos ventral e incisional, que se utilizan a me-
nudo como sinónimos.
Autor (año) Núm.  Recurrencia  
 de pacientes (%)
Reparación prefascial (subcutánea)
 Chevrel (1997) 389 5.5 %
 Leber (1998) 118 14.8 %
 Rios (2001) 246 17 %
 Israelsson (2006) 281 19.3 %
 Kingsnorth (2008) 116 3.4 %
Reparación retrofascial (retromuscular)
 Adloff (1987) 130 5 %
 Rives (1987) 168 6 %
 Stoppa (1989) 368 15 %
 McLanahan (1997) 106 3.5 %
 Martin-Duce (2001) 152 1 %
 Le (2005) 150 2 %
 Israelsson (2006) 228 7.3 %
 Kurzer (2008) 125 4 %
Reparación retrofascial (intraperitoneal)
 Arnaud (1999) 250 3 %
 Marchal (1999) 128 16 %
 Millikan (2003) 102 0 %
 Bingener (2007) 233 9 %
Tabla 2 – Resultados de la reparación abierta con malla 
de una eventración. Series con más de 100 pacientes. 
Estudios no CyA
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Al igual que en el abordaje abierto, no hay una clasifica-
ción de las HI que se adopte por toda la comunidad quirúrgica 
y permita hablar un lenguaje común. Tampoco hay consen-
so respecto al diseño del periodo de seguimiento y la con-
siguiente evaluación de las recurrencias, ni a la definición 
de las complicaciones posoperatorias tempranas. No hay un 
consenso internacional en la definición de hematoma o de 
seroma y su evaluación, ni se conoce una definición interna-
cional clara y consensuada de cuándo se considera presente 
una infección profunda y/o superficial. Tampoco hay consen-
so sobre la presencia e incidencia de las hernias secundarias 
al orificio del trocar laparoscópico. No existe un acuerdo res-
pecto a qué tipo de malla se podría utilizar de forma estanda-
rizada para la reparación laparoscópica, como tampoco existe 
una definición internacional clara y consensuada respecto a 
cuál sería el mejor tipo de fijación de la malla (suturas trans-
fasciales, agrafes, pegamentos, colas de fibrina, combinación 
de previos, materiales permanentes o absorbibles). Tampoco 
hay consenso respecto a la técnica de abordaje abierto con la 
cual comparar el abordaje laparoscópico.
Los inconvenientes descritos previamente también se po-
nen de manifiesto en la mejor evidencia actual respecto a 
la reparación laparoscópica de la HI que se centra en estu-
dios no CyA52-66 (una parte de los mismos que incluye es-
tudios con más de 100 pacientes se muestra en la tabla 3), 
7 estudios CyA67-73, 4 metanálisis74-77 (tabla 4) y una revisión 
sistemática de la Biblioteca Cochrane78.
Teniendo en cuenta todas las limitaciones descritas, el 
análisis de la literatura publicada muestra que el abordaje 
laparoscópico es claramente posible y se asocia con una me-
nor tasa de complicaciones (aunque pueden ser más graves) y 
menores porcentajes de infección de la herida y de las mallas 
con menores estancias hospitalarias. En cuanto a la tasa de 
recurrencia, se necesitan seguimientos más largos para esta-
blecer conclusiones. No hay evidencia suficiente para saber 
cuál es la malla más adecuada o cuál es el mejor método de 
fijación. Tampoco hay evidencia para saber qué eventracio-
nes son las más beneficiadas del abordaje laparoscópico.
Autor (año) Núm.  Recurrencia  
 de pacientes (%)
Franklin (1998) 176 1 %
Toy (1998) 144 4 %
Chowbey (2000) 202 1 %
Bageacu (2002) 159 16 %
Berger (2002) 150 3 %
Franklin (2004) 384 3 %
Henniford (2003) 850 5 %
Leblanc (2003) 200 7 %
Frantzides (2004) 208 1 %
Perrone (2005) 116 8 %
Olmi (2006) 178 2 %
Ferranti (2008) 105 2.8 %
Moreno Egea (2008) 127 4.4 %
Baccari (2009) 200 3.5 %
Sharma (2011) 1242 4.4 %
Tabla 3 – Resultados de la reparación laparoscópica  
con malla de una eventración. Series con más  
de 100 pacientes. Estudios no CyA
Autor (año) Núm.  Recurrencia Recuperación, estancia hospitalaria,  
 de pacientes (núm. de pacientes) complicaciones
Estudios controlados y aleatorizados
 Carbajo (2000) Lap: 30 Lap: 0 Todo mejor grupo de laparoscopia
 Abierta: 30 Abierta: 2
 Misra (2006) Lap: 33 Lap: 2 Todo mejor grupo de laparoscopia
 Abierta: 33 Abierta: 1
 Navarra (2007) Lap: 12 Lap: 0 Todo mejor grupo de laparoscopia
 Abierta: 12 Abierta: 0
 Barbaros (2007) Lap: 23 Lap: 0 Solo mejor la estancia hospitalaria en grupo  
   de laparoscopia
 Abierta: 23 Abierta: 1
 Olmi (2008) Lap: 85 Abierta: 85 Todo mejor en grupo de laparoscopia
 Lap: 2 Abierto: 1
 Asencio (2008) Lap: 45 Lap: 4 Igual ambos grupos. Menos complicaciones  
   en grupo abierta
 Abierto: 39 Abierto: 3
 Itani (2010) Lap: 73 Lap: 9 Todo mejor grupo laparoscopia, aunque  
   complicaciones más graves en laparoscopia
 Abierta: 73 Abierta: 6
Metaanálisis
 Forbes (2009) Lap: 264 No diferencias Mejor estancia y recuperación en laparoscopia.  
   Tendencia a hemorragia e infección en laparoscopia
 Abierto: 253
 Sajid (2009) Lap: 183 No diferencias Todo mejor en grupo de laparoscopia
 Abierto: 183
 Sains (2006) Lap: 148 No diferencias Menor estancia y menor tasa de infección en laparoscopia
 Abierto: 203
 Goodney (2002) Lap: 322 Todo mejor en laparoscopia  
  que abierta a corto plazo
 Abierto: 390 No estudiado 
Tabla 4 – Estudios CyA y metaanálisis en la cirugía laparoscópica de la eventración
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La toma de decisiones acerca de la atención 
médica
¿Se ha de operar una HI? La pérdida de la dinámica normal 
de la pared abdominal por una solución de la continuidad de 
esta da origen a un disbalance en la contracción muscular 
que hace que cualquier HI tenga un aumento progresivo con 
el tiempo79,80. La pared abdominal juega un papel importante 
en los movimientos respiratorios. A medida de que la HI cre-
ce, el diafragma pierde sinergia con los músculos de la pared 
abdominal y aparece el denominado «movimiento respirato-
rio abdominal paradójico»81. Se han descrito anormalidades 
en el movimiento del tronco en pacientes con HI82. La pared 
abdominal juega un importante papel en el mantenimiento 
de la postura y la estática de la columna83. Los pacientes con 
HI grandes pueden tener una lordosis lumbar significativa 
y dolor de espalda. Las funciones expulsivas (tos, micción, 
defecación) pueden estar alteradas por el defecto de la mus-
culatura de la pared abdominal84. La piel que recubre a la 
HI se hace más isquémica como consecuencia de la atrofia 
del tejido subcutáneo y de la propia piel, y pueden aparecer 
ulceraciones y/o infección79,80. La presencia de una HI es una 
indicación para la reparación quirúrgica79,80.
¿Se han de operar todas las HI? En ocasiones los riesgos de 
operar una HI sobrepasaran las expectativas de los posibles 
beneficios. Son casos de deterioro grave del paciente (edad 
muy avanzada, deterioro cognitivo grave, obesidad mórbida 
no tratable o trastornos graves de la función cardiorrespira-
toria).
¿Cómo se ha de operar la HI? El debate respecto a sutura o 
malla probablemente está cerrado, y se han de reparar todas 
las HI con una malla protésica. El debate respecto a si utilizar 
un abordaje abierto o uno laparoscópico sigue abierto. Las HI 
grandes y complejas, especialmente las que presentan una 
pérdida del derecho a domicilio, solo pueden ser reparadas 
mediante un abordaje abierto. El abordaje óptimo de las HI 
medianas y pequeñas permanecerá controvertido hasta que 
aparezcan evidencias sólidas en favor de uno u otro. Mien-
tras tanto, el tratamiento de estas HI dependerá de la inte-
gración en la decisión de otros factores ajenos a los datos de 
la literatura. Algunos afines a la definición de CBE (contexto 
clínico, nivel de experiencia con las diferentes técnicas, pre-
ferencias del paciente tras una información detallada del es-
tado de los diferentes abordajes) y otros no (tipo de hospital, 
recursos disponibles).
El paciente individual
Los objetivos que persigue la reparación de una HI son la bue-
na calidad de vida posoperatoria (dolor, etc.) y la ausencia 
de recurrencia85. En el contexto previo, para abordar el pro-
blema de la recurrencia se plantean dos preguntas: ¿se debe 
aplicar un procedimiento estándar para todos los pacientes? 
o ¿se debe ajustar cada procedimiento a cada paciente indi-
vidual86?
Si la recurrencia de la HI se debiera exclusivamente a erro-
res en la técnica quirúrgica y simplemente se tratase de cerrar 
un orificio, las recurrencias acumuladas aumentarían hasta 
alcanzar una meseta de estabilización o de lento crecimiento 
(errores técnicos puntuales) debido al «perfeccionamiento» 
de la técnica (concepto conocido por los ingenieros y aplica-
do en diferentes industrias para analizar los fallos debidos a 
defectos técnicos)86. Por lo tanto, si asumimos que se aplicase 
un procedimiento estándar para todos los pacientes, tras un 
periodo de seguimiento debiéramos esperar una recurrencia 
estabilizada y estándar86. Sin embargo, ¿esto ocurre en la re-
currencia de la HI? Parece que no. Ya hemos comentado más 
arriba que los datos que actualmente ofrece el único estudio 
poblacional en lo que respecta a los resultados de la repara-
ción quirúrgica de una HI son que la incidencia acumulada de 
recidiva con prótesis mostraba un aumento lineal a lo largo 
de los años18. Además, otras bases de datos amplias como el 
Registro Sueco de la Hernia87,88 muestran una curva de in-
cidencia acumulada de reintervenciones exactamente igual. 
Estos datos sugieren que la recurrencia no depende de una 
sola razón (el aspecto puramente técnico), sino que hay otras 
razones que contribuyen a su aparición. En consecuencia, el 
desarrollo de esta no se puede solucionar o mejorar solo con 
una técnica estándar. 
Hoy en día se sabe que la HI puede ser secundaria a pro-
blemas técnicos puntuales, pero sobre todo a una variedad de 
problemas biológicos (unos conocidos y otros no). La super-
posición de todas estas posibles causas mostrará una curva 
acumulativa de recurrencia con una configuración lineal, la 
misma configuración que se observa en los datos del análisis 
de pacientes18,87,88. Actualmente, la solución técnica al pro-
blema biológico pasa por reforzar las reparaciones de las HI 
con una malla protésica. Además, como no se conoce el pro-
blema biológico completamente, se recomienda colocar ma-
llas que superen ampliamente el defecto (solapamiento míni-
mo de 4 cm)89. Este aspecto técnico para tratar un problema 
biológico incide aún más en la imposibilidad de aplicar una 
técnica estándar para todos los pacientes. Es decir, si las ma-
llas se pueden contraer hasta un 30 % de su tamaño inicial90 y 
hay eventraciones que se localizan cerca de estructuras óseas 
donde el solapamiento adecuado es difícil de conseguir con 
algunos abordajes, parece lógico que tengamos que seleccio-
nar la técnica que mejor se ajusta, que proporciona el mejor 
solapamiento y que tiene el menor riesgo para el paciente si 
queremos incidir sobre el problema que ocasiona la eventra-
ción y mejorar su recurrencia.
De acuerdo con Klinge et al.86 el concepto de ajustar cada 
procedimiento a cada paciente individual requiere un control 
de calidad, es decir, la recogida y análisis de los resultados. El 
objetivo final de cualquier cirugía a «la medida» es conseguir 
el mejor resultado en todos los pacientes aunque usemos va-
rias técnicas en grupos no homogéneos de pacientes. Se han 
de definir los criterios de qué pacientes han de recibir una u 
otra técnica. Tras un periodo de tiempo se tienen que ana-
lizar los resultados y complicaciones, y se ha de analizar si 
los problemas se debieron a una mala técnica en un paciente 
adecuado o a una mala selección del paciente con una buena 
aplicación de la técnica. Los resultados necesitarán ser com-
parados con otros clínicos y otros algoritmos de selección. 
Una vez identificados los subgrupos de pacientes con perfiles 
de resultado similares, podrán ser utilizados para compararse 
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en trabajos CyA. No obstante, es indudable que cada proce-
dimiento necesita ser realizado con la técnica estándar de su 
descripción. 
En definitiva, y en términos de recurrencia, es posible que 
no sea recomendable aplicar un procedimiento estándar para 
todos los pacientes, y sí ajustar cada procedimiento bien es-
tandarizado a cada paciente individual. Estos aspectos bá-
sicos de un abordaje a «la medida» deben ser aplicados al 
análisis de otros aspectos diferentes de la recurrencia como 
la calidad de vida posoperatoria.
La competencia y juicio clínico
Se afirma que «el uso de cualquier malla para reparar un de-
fecto herniario nunca podrá suplantar la necesidad de un am-
plio conocimiento y utilización de las capas, planos y espacios 
de la pared abdominal»91. En 1981 se analizó la relación entre 
la experiencia del cirujano y la recurrencia de la patología 
herniaria. Las recurrencias de los cirujanos menos expertos 
eran mayores92. En la actualidad es de todos conocida la de-
nominada «curva de aprendizaje» tanto para las técnicas de 
abordaje abierto como para el abordaje laparoscópico en la 
cirugía de la pared abdominal y su probada influencia en los 
mejores resultados93. En definitiva, el papel más importante 
en la cirugía de la pared abdominal lo juega el cirujano con 
las habilidades y experiencia necesaria y no la malla utilizada 
para tratar el problema94. Por otra parte, vivimos una época 
en la que puede haber dos o tres maneras diferentes de rea-
lizar una intervención para reparar una HI. En este contexto, 
es necesario que un cirujano que se dedique a la cirugía de la 
pared abdominal adquiera las «habilidades» crecientes que la 
nueva tecnología precisa y precisará (tanto para el abordaje 
abierto como para el laparoscópico). Estamos convencidos de 
que todo lo mencionado anteriormente se debe llevar a cabo 
en el contexto de Unidades Funcionales específicamente de-
dicadas a la cirugía de la pared abdominal.
Sumario
La CBE es en la actualidad una herramienta muy útil para la 
práctica de la especialidad. Sin embargo, la competencia y el 
juicio que el cirujano adquiere a través de la experiencia y la 
práctica clínica nunca debe pasar a segundo plano. 
En el ámbito de la cirugía de la HI, y aunque no sea una 
situación confortable, hemos de aceptar que en la actualidad 
no hay una contestación basada en la evidencia que ofrezca 
una única solución.  
En nuestra opinión, y teniendo presente lo anterior, la CBE 
de la HI se podría sumariar así:
1.  Se han de utilizar mallas para la reparación de la HI. El 
debate respecto a sutura o malla probablemente está ce-
rrado.
2.  Las HI han de operarse (salvo excepciones), y el debate res-
pecto a si utilizar un abordaje abierto o uno laparoscópico 
sigue abierto. La manera final de operarlas dependerá de la 
integración en la decisión de los datos de la literatura y de 
otros factores. De estos últimos, algunos serán afines a la 
definición de CBE (contexto clínico, nivel de experiencia con 
las diferentes técnicas, preferencias del paciente tras una 
información detallada del estado de los diferentes aborda-
jes) y otros no (tipo de hospital, recursos disponibles). 
3.  En términos de recurrencia, es posible que no sea recomen-
dable aplicar un procedimiento estándar para todos los pa-
cientes, y sí ajustar cada procedimiento bien estandarizado 
a cada paciente individual. 
4.  Todo lo anterior, así como las habilidades necesarias para 
llevarlo a cabo, debe de realizarse en el contexto de una 
superespecialización dentro de Unidades Funcionales de 
cirugía de la pared abdominal. Solo en un contexto definido 
de esa manera se podrá desarrollar en su grado máximo la 
CBE de este campo de la cirugía.
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